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は じ め に
　MRI は CT の開発以前から核磁気共鳴現象を利
用した化学分析装置として用いられていた．1983
年にわが国に導入された臨床用のMRI初号機は0.15 
Tesla（T）の低磁場装置で，T2 強調画像を撮像す
るだけで実に 20 分以上の時間を必要とした．その
後は先人の知見と技術革新を追い風に開発が進み，
導入から約 30 年を経た現在，国内では 6500 台以上
の MRI 装置が稼働中である．2005 年には全身用 
3T MRI 装置が薬事承認され，超高磁場 MRI の国
内での臨床応用が可能となった．中枢神経系の画像
診断には CT，MRI，SPECT，PET などが利用さ
れているが，特に近年は MRI の発展が際立つ．本
稿では 3T 装置ならではの特性と新しい撮像技術も
踏まえ，中枢神経領域の MRI の現状と展望につい
て概説する．
中枢神経領域の 3T MRI： 
より微細な構造がより明瞭に
　3T MRI の最大の利点は画像の信号/雑音（signal 
noise S/N）比の向上にある．S/N 比の向上はより
薄いスライス厚，高分解能での撮像を可能とし，1.5T 
MRI に比べより微細な構造がより明瞭に描出可能で
ある1）．中枢神経領域におけるルチーン検査におい
て，磁場強度の違いは T1，T2 強調画像，FLAIR 画
像などの撮像法にほとんど影響しない．3T MRI の
fast spin echo （FSE） 法による T2 強調画像もコン
トラストが高い点を除けば，1.5T MRI 装置と大差な
いように見える（図 1）．しかし海馬の内部構造の描
出など，複雑な小解剖が集中する領域に注目すると
その差は歴然である（図 2）2）．従来の multislice spin 
echo（SE）法では，T1 強調画像における組織間コ
ントラストが 1.5T に比べ低下するが，分割スキャン
を行うなどの工夫によりコントラストは改善する3）．
拡散強調画像： 
脳内の水分子の動きから病態を診る
　拡散強調画像・Diﬀusion-weighted imaging （DWI）
は通常のMRI撮像シーケンスに拡散強調傾斜磁場・
motion probing gradient （MPG） を印加し，熱運動
によりもたらされる水分子の拡散の強さを信号変化
として画像化するものである．脳梗塞の超急性期に
おける細胞性浮腫は，細胞内の水分子のブラウン運
動（拡散現象）を制限する．このため虚血部位に一
致した拡散障害が画像でとらえられ，DWI では高信
号域として描出される（図 3）4-6）．1990 年の echo 
planar imaging （EPI） 法の開発を契機に，DWI の
短時間撮像が可能となり，超急性期脳梗塞の診断を
中心に一気に臨床応用が進んだ（図 4）．DWI はプ
リオン病の早期診断 （図 5），脳腫瘍と脳膿瘍の鑑別
など，多くの中枢神経疾患の早期診断，治療方針の
決定にも役立っている4，7）．DWI は基本的には T2 強
調画像のため，T2 強調画像で著明な高信号を示す部
分は拡散障害がなくともDWIで高信号となることが
ある．この現象はT2 shine-throughと呼ばれ，真の拡
散障害ではない．拡散障害とT2 shine-throughを区別
するためにはapparent diﬀusion coeﬃcient （ADC） 値
を求める必要がある．かつてはマウスなどで関心領域
を指定し，計測した値を元に関数電卓などで計算しな
ければならなかった．近年では読影端末においてマウ
スポインタなどで部位を指定すれば，瞬時にADC 値
を表示することも可能となり，診療の効率化に大いに
役立っている．
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MRI灌流画像：DSL法から ASL法へ
　灌流画像，perfusion weighted image（PWI）は
脳の毛細血管領域における血流を画像化する撮像法
である．Dynamic susceptibility contrast （DSC）
法では，ガドリニウム造影剤を急速静注し，60 秒
間 dynamic data を収集し信号変化を計測する．撮
像法には SE-EPI 法と gradient echo （GRE）-EPI 法
がある．SE-EPI 法は脳組織の毛細血管レベルの潅
流をよく反映し，GRE-EPI 法はノイズが少ない目
に優しい画像を提供する．得られた時間信号変化率
曲線から脳血流 （cerebral blood volume （CBV），
および cerebral blood ﬂow （CBF），平均通過時間
など）を算出する（図 6）．造影剤は核種と異なり
A B
図 1　脳 MRI・T2 強調画像（FSE 法）
A：1.5T，B：3T
A B C D
図 2　右海馬の T2 強調冠状断像
A：1.5T・健常者．
B：3T・健常者． 3T では海馬（→）の白板，白質，歯状回などが観察可能である．
C：60 歳代・男性，アルツハイマー病．海馬台の著明な萎縮がみられ（▲），海馬は萎縮し，びまん性の
淡い高信号（変性）が見られる．
D：A ～ C における関心領域を白枠で示す．
図 3　30 歳代・男性
脳 MRI・拡散強調画像　正常像
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脳組織へ移行しないので，造影剤の血管外への漏出
により画像の解釈に混乱をきたす可能性があり，血
液脳関門が破綻している状態での読影には充分な注
意が必要である8，9）．Arterial spin labelling （ASL） 
法は造影剤を必要としない脳灌流撮像法で，頸部に
ラジオ波を照射しスピンを反転（ラベリング）した動
脈血をトレーサとしてデータを収集する（図 7，8）10）．
ASL 法の撮像に薬剤は不要で，脳血流シンチグラ
フィや脳血流 CT のような被曝もない．全く無侵襲
に施行できることもあり， DSC 法に代わり急速に普
及している．
A B C
図 4　60 歳代・女性．右片麻痺・失語．左中大脳動脈領域の超急性期脳梗塞
A：発症約1時間後の脳MRI・DWI，B：MRIに引き続き施行された左内頸動脈造影正面像，
C：同・治療後
DWI（A）は発症後間もないため，左レンズ核にわずかな高信号を示すのみである（→）．
左内頸動脈造影（B）では，左中大脳動脈起始部に閉塞が見られる（▲）．本例は組織型プラ
スミノゲン・アクチベーター（tissue plasminogen activator（t-PA））の適応外で，ウロキ
ナーゼによる血栓溶解療法を施行した．左中大脳動脈の閉塞部をマイクロカテーテルで超選
択し，ウロキナーゼを動注した．96 万単位を動注した時点で左中大脳動脈の血栓は消失し
（C），神経脱落症状は速やかに消退した．
A B
図 5　60 歳代・男性，亜急性進行性の認知症．弧発型クロイツ
フェルトヤコブ病
A：脳 MRI・DWI，B：同・ADC map
DWI（A）で右大脳半球の皮質領域に広範な高信号がみられる．
対側の後頭葉にも高信号域が及んでいる．両側の尾状核，被殻に
は右優位の異常高信号がみられる．ADC map（B）では拡散障害
の強い部位が寒色で表示されている．
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図 6　図 4 と同一症例の DSC 法・GRE-EPI 法での時間信号変化率曲線（横
軸は秒数，縦軸は関心領域の信号変化），および CBF
右図の○は信号変化を計測した関心領域である．健常側（紫）では造影剤
の脳組織への流入に伴い約 30 秒後から急速な信号低下が見られる．患側
では造影剤の急速静注後も信号変化はなく，広範虚血に伴う潅流欠損が示
唆される．
図 7　3D ASL 法の原理
ラベリングした動脈血のデータを脳で収集することで脳灌流を観
察する．3D データのため任意の断層像を作成できる．
A B C
図 8　20 歳代・女性，もやもや病
A：脳 MRA，B：脳 MRI・FLAIR 像，C：同・3D ASL 法による CBF 画像と B の重合画像
MRA（A）では両側の内頸動脈終末部が閉塞し（→），前大脳動脈，中大脳動脈の描出は不良である．FLAIR
像では左前頭葉に陳旧性梗塞が見られる（B）．FLAIR 像で右中大脳動脈領域に明らかな異常はないが，ASL 法
での CBF 画像を重合すると（C），右中大脳動脈領域の広範な血流低下，または動脈血の到達遅延が観察される．
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1H-Magnetic resonance spectroscopy （MRS）： 
脳内代謝産物の測定
　生体内に存在する代謝物の炭素原子にはプロトン
原子が結合し，それぞれが固有の周波数をもつ．
1H-MRS は，アミノ酸をはじめとする代謝物を構成
するプロトン原子の周波数の違いに注目し，それら
の組織内における比率を測定する撮像法である．N
アスパラギン酸・n-acetyl aspartate（NAA），コリ
ン含有物質・choline-containing compounds（Cho），
クレアチン・creatine （Cr） などの代謝物は簡便に
測定可能である．特に NAA は神経細胞のミトコン
ドリアで合成され，細胞内に特異的に存在すること
から，脳神経細胞の活動性の指標と考えられてい
る11，12）．エコー時間を長くすれば基線のぶれが少な
く，Cho，Cre，NAA の変化をとらえやすい画像が
得られる．エコー時間を短くすれば基線の上下は目
立つが，脂質・Lipids （Lip），乳酸 Lactate （Lac）， 
Glutamate and Glutamine （GLX），Myo-inositol 
（My） など他の代謝産物についても評価が可能であ
る（図 9）．アルツハイマー病，および HIV 脳症で
は早期から My が特異的に増加する．臨床像と対比
すれば両者の鑑別は容易である（図 10）．
磁化率強調画像： 
脳内の微小出血や異常静脈を検出する
　磁化率強調画像・Susceptibility-weighted imaging 
（SWI） は組織の磁化率の違いを画像化する撮像法
である．強度画像と位相画像を加算することで磁化
率の異なる組織間のコントラストを強調し，従来の
T2＊強調像に比べ，微小出血や鉄沈着に極めて鋭敏
である．このため脳アミロイドアンギオパチー（図
11），びまん性軸索損傷における微小出血，海綿状
血管腫，静脈性血管腫などの診断に役立つ．SWI
や T2 強調像は古い微小出血も明瞭に描出するた
め，特に高齢者に対しルチーンに撮像する施設も増
加している13-15）．
Fiber Tractography：神経線維束の可視化
　白質線維が走行する方向により，脳内には微妙な
図 9　前頭葉白質領域における正常脳 1H-MRS：30 歳
代・男性．short TE（28 ms）での撮像
横軸は ppm，縦軸は関心領域（白枠内）の代謝産物の
割合を示す（代謝産物/ppm はそれぞれ Lip/0.8-1.4，
Lac/1.3，NAA/2.0，GLX/2.1-2.6，Cho/3.2，Cr/3.0，
My/3.5 である）．
図 10　30 歳代・男性，若年性進行性認知症．脳 1H-MRS
NAA の低下（→），および My のピークの出現（▲）がみられ，臨床
像から若年性アルツハイマー病と診断された．
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水の拡散の違いが存在し，これを拡散異方性と呼ぶ．
白質内における水分子は神経線維束に平行な方向に
動きやすく，垂直な方向には動きにくい．この原理
を応用することで，脳内の神経線維路を特定し追跡
することが可能である．MPGを 6 軸以上の異なる印
加方向で撮像すると高解像度のDWI が得られる．こ
のデータの拡散異方性に注目し，画像化したものが
Diﬀusion Tensor Imaging（DTI）である．DTIのデー
タに対し関心領域を指定すれば，特定の神経線維束を
画像表示することも可能である（ﬁber tractography：
FT），錐体路，脳梁，視放線，皮質橋路，上縦束な
ど，比較的大きな神経線維束のほとんどは描出できる
（図12）．FT 画像では関連領域の梗塞などによる実
質障害により神経線維束の描出が減少，ないし消失
することがあり，線維束の描出の良・不良は脳卒中
の機能予後とよく相関する（図 13）16）．また大脳深
部に及ぶ脳腫瘍の術前においては，腫瘍と運動や言
語に関連する領域の神経走行との関係も評価できる
ため，症例によっては術前，術中 MRI などで DTI
を撮像すれば，術後の機能障害防止に役立つ17，18）．
脳機能 MRI：脳機能の局在がわかる
　脳機能 MRI・functional MRI（fMRI） は，皮質
領域の機能の局在を画像化する方法である．撮像法
は 3 種に大別されるが，現在は賦活により生じる脳
静脈の局所的な deoxyhemoglobin の減少を測定す
る blood oxygen level dependent （BOLD） 法が好
んで用いられる19）．多くは 20 秒ごとの安静と賦活
を計 3 回，2 分間連続撮像し，得られた信号変化か
ら賦活部位を描出する．fMRI の代表的な検査法と
して，手指対立運動，および語想起（一定の条件で
始まる単語を続けて想起する）がある．これらは脳
腫瘍を合併症なく摘出するため，術前に行われるこ
とが多い（図 14）20，21）．fMRI は神経機能局在の研究
ツールとしても広く利用され，癌性疼痛の軽減，リ
A B C
図 11　80 歳代・男性，認知症．脳アミロイドアンギオパチー
A：脳単純 CT．B：脳 MRI・T2 強調画像．C：同・SWI
CT（A）では大脳深部に非特異的虚血性変化を示す淡い斑状の低吸収域が見られる．左後頭葉には
線状の明瞭な低吸収域があり，梗塞，または出血後変化が疑われる．T2 強調画像（B）では大脳白
質に CT 同様，非特異的虚血性変化を認め，白質内の血管周囲腔が少し拡大している．SWI（C）
では両側の大脳皮質下や脳溝に点状，線状の無数の低信号域が見られ，多発出血後と考えられる．
基底核，および視床，橋，小脳歯状核など，高血圧性脳出血が生じやすい部位に同様の所見はな
かった（非提示）．典型的な脳アミロイドアンギオパチーである．
図 12　脳 FT 像：30 歳代・女性の正常例
脳梁膨大部を走行し後頭葉に至る神経線維束
を示す．
浮　洲　龍　太　郎
236
ハビリテーションの効果判定などについての多くの
試みも行われている21）．
FIESTA-C, CISS, True FISPなど： 
脳神経や内耳の詳細な描出
　これらの撮像法は水と軟部組織コントラストの分
解能，空間分解能が極めて高いことが特徴で，脳脊
髄液内を走行する脳神経が良好に描出される（図
15）．頭蓋底腫瘍の局在，辺縁性状などを評価する
ことで，造影剤を用いることなく聴神経腫瘍，髄膜
腫など，この領域に好発する腫瘍を容易に鑑別可能
である．Neuro vascular compression（NVC）時の
血管による神経の圧排も，従来の他撮像法に比べ極
めて明瞭に描出される（図 16）22，23）．
A B
図 13　40 歳代・男性，退形成性星細胞腫
A：FLAIR 像，B：脳 FT 像
FLAIR 像（A）では左大脳基底核から島を中心とした腫瘍（T）が，不規
則な高信号病変として認められる．患者は右不全麻痺を訴えていたが，
腫瘍と左内包後脚との関連は不詳である．FT 像（B）では両側の皮質脊
髄路を含む神経線維束が描出され，左側では皮質脊髄路が腫瘍により圧
排されていることがわかる．
図 14　図 11 と同一症例．語想起での fMRI
左下前頭回に広範な賦活が見られ，Broca 中枢
を示す（B）．この背内側には，腫瘍（T）が隣
接している．手術により言語障害をきたすこと
なく腫瘍は摘出され，右不全麻痺は軽快した．
図 15　 30 歳代・女性，内耳道を中心とした
FIESTA-C 正常像
図 16　 70 歳代・男性，左顔面痙攣，左椎骨動
脈の顔面神経圧迫
内耳道部 FIESTA-C 像
左椎骨動脈による左顔面神経起始部での圧排が
明瞭に認められる（→）．
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　画像は 3 次元情報なので，冠状断や矢状断など，
多方向からの観察も可能である．3 次元表示を行え
ば，中耳や内耳の概観も描出できる（図 17）．
神経メラニンMRI： 
脳内メラニンの欠如は病態を反映する
　神経メラニンはカテコラミン合成の代謝物で，黒
質緻密部，青斑核に豊富に存在する常磁性体である．
青斑核は 15× 1 mm 大の棒状の小さな器官だが，
3T MRI 装置では組織間のコントラスト差が良好に
捉えられるため，撮像法を工夫することでこれらの
メラニンを高信号域として描出することができる （図
18）．メラニンはうつ病では青斑核で，パーキンソン
病では黒質，青斑核で減少することが知られている
（図19）．このため神経メラニンMRI （Neuro meranin 
MRI）はこれらの疾患における病理変化，機能変化
を半定量的に評価する方法としても注目され，近年
では他の変性疾患にも応用が進んでいる．撮像時間
のさらなる短縮化，より薄い断層面での撮像が可能
となれば，今まで以上に身近なシーケンスになるで
A B
図 17　A，B　FIESTA-C 像から再構成した内耳の 3 次元表示
蝸牛（→），前庭，環状の形状を示す半規管などが観察可能である．
A B
図 18　30 歳代・健常女性，神経メラニン MRI
A では黒質（→），B では青斑核（▲）が明瞭な高信号を示す．
図 19　 30 歳代・女性，うつ病，神経メラニン
MRI
青斑核の高信号が消失している．黒質の高信
号は正常に観察された（非呈示）．
浮　洲　龍　太　郎
238
あろう24，25）．
今後の展望
　中枢神経領域に限ったことではないが，MRI の
新たな技術革新が矢継ぎ早に具現化している．ここ
では我が国で導入が進んでいる MRI 装置について，
中枢神経の画像診断に関連する 3 つの話題を簡単に
述べる．
　a）術中 MRI
　1993 年，BostonのBrigham and Women’s Hospital
に世界初の術中 MRI が導入された．現在はわが国
を含め，全世界で 100 台以上の術中 MRI が稼動中
である．3T 装置の運用経験も報告されているが，
術中 MRI の重要な役割となる脳腫瘍摘出に関して
は，中低磁場 MRI で事足りるようである18，26-28）．
　b）7T MRI 装置
　国内には数台納入されているのみで，世界的に見
ても臨床応用への途上にある．空間分解能は
0.2 mm と薄層標本に迫る性能で，今後の超高精細
機能形態イメージング，分子イメージングでの発展
が期待される29）．
　c）PET/MRI
　2012 年 8 月に初号機が国内に導入された．特に中
枢神経領域では CTに比べ詳細な解剖学的部位の同
定が容易なので，神経機能解剖に基づく新しい画像診
断ツールとして，臨床と研究に寄与していくであろ
う30，31）．
お わ り に
　近年の画像診断学の進歩には目を見張るばかりで，
経験を重ねてもなお興味が尽きない．中枢神経領域
のMRIの将来は必ずや明るいものと確信しているが，
そのためには最新技術の恩恵に漫然と浴することな
く，MRI 診断に関与する全てのスタッフが協力し研
鑽を重ねていかなければならないことに思い至る．
新旧多様な MRI の撮像法から検査目的に適った過
不足ない組み合わせを考え，安全かつ確実に検査を
実施し，得られた画像を適切に評価することで，今
後とも少しでも多くの診療に貢献できればと願って
やまない．
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